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O steoporozlu hastaya klinik yaklafl›mda bafll›ca
iki konunun de¤erlendirilmesi önemlidir: (1)
Kemik mineral dansitesi (BMD) ölçümü yap›-

larak hastal›¤›n varl›¤› ve derecesini tan›mlamak ve
baz› durumlarda kemik döngüsünün seviyesini belir-
lemek, ve (2) Olas› sekonder nedenleri ve kemik y›k›-
m›na yol açan risk faktörlerini araflt›rmak. 

Osteoporozun k›r›k d›fl›nda herhangi bir klinik bulgu-
su olmad›¤› için hangi hastalar›n osteoporoz yönün-
den araflt›r›lmas› gerekti¤i önemli bir problemdir. Dis-
tal önkol, kalça ya da vertebrada özellikle patolojik k›-
r›¤› olanlar›n osteoporoz yönünden de¤erlendirilmele-
ri gerekti¤i aç›k olmas›na ra¤men ülkemizde bu hasta-
lara bile ço¤u kez yaln›zca k›r›k tedavisi yap›lmakta-
d›r. Daha tart›flmal› olan konu ise asemptomatik olan
hangi kiflilerin BMD yönünden de¤erlendirilece¤i ve
osteoporoz tespit edilirse ileri tetkik ve tedavi yap›la-
ca¤›d›r. Kendisinde veya birinci derecede yak›n›nda
k›r›k hikayesi olmak, ›rk, kad›n cinsiyet, ileri yafl, de-
mans ve genel sa¤l›k durumu bozuklu¤u osteoporoz
için de¤ifltirilemeyen risk faktörleri olarak kabul edilir.
Sigara kullan›m›, zay›fl›k (57 kg alt›), östrojen eksikli¤i
(erken menopoz veya bilateral ooferektomiye ba¤l›, ya
da bir y›ldan fazla uzam›fl premenopozal amenore),
yaflam boyu düflük kalsiyum al›m›, alkol kullan›m›,
görme bozuklu¤u, yetersiz fiziksel aktivite ise potansi-
yel olarak düzeltilebilir risk faktörleri olarak kabul
edilmektedir(1). Bu risk faktörleri göz önüne al›nd›¤›n-
da BMD ölçümünün önerildi¤i kad›nlar:

1) Menopoz d›fl›nda bir  veya daha fazla risk faktörü
tafl›yan 65 yafl alt› tüm postmenopozal kad›nlar,

2) Herhangi bir risk faktörü tafl›masa da 65 yafl üstü
tüm kad›nlar

3) K›r›k geçiren postmenopozal kad›nlar

4) Osteoporoz tedavisi bafllanacak kad›nlar

5) Uzun süre hormon replasman tedavisi alm›fl olanlar
olarak belirlenmifltir.

Osteoporoz postmenopozal dönem d›fl›nda birtak›m
kolaylaflt›r›c› faktörlerle de oluflabilir. Bu risk faktörle-
ri veya sekonder hastal›klar› tafl›yan bireylere de mut-
laka BMD ölçümü yap›lmal›d›r. Bu durumlar›n bafll›-
calar› hipogonadizm, glukokortikoid fazlal›¤›, afl›r› al-

kol, kahve ve tütün kullan›m›, böbrek yetersizli¤i,
gastrointestinal sistem ve karaci¤er hastal›klar›, hiper-
paratiroidi, hiperkalsiüri, antikonvülzan ilaç kullan›-
m›, tirotoksikoz, kronik akci¤er hastal›klar›, anemi ve
hemoglobinopatiler, immobilizasyon, osteogenezis
imperfekta, homosistinüri, sistemik mastositoz, neop-
lastik hastal›klar ve romatoid artrittir(2). 

Osteoporoz geleneksel olarak kad›nlarda görülen bir
hastal›k olarak tan›nmakla beraber günümüzde yafl-
lanmayla birlikte erkeklerde de önemli kemik kayb› ol-
du¤u anlafl›lm›flt›r ve yafll› erkeklerde kad›nlar›n yar›-
s›na yak›n oranlarda kalça k›r›¤› ve vertebral k›r›klar
görülmektedir. Bu nedenle yukar›daki risk faktörlerin-
den birini tafl›yan erkeklere de BMD ölçümü yap›lma-
l›d›r. 

BMD ölçümü yap›larak osteoporoz tan›s› konan hasta-
larda ayr›nt›l› bir anamnez ve fizik muayene gerekir.
Hastan›n romatolojik anamnezinde k›r›k, a¤r›, defor-
mite, mobilite azalmas› ve boy kayb›, risk faktörleri, ai-
lesinde osteoporoz, k›r›k ve böbrek tafl› varl›¤› sorgula-
n›r. Kad›nlarda 15 yafl üstü menarfl, oligo/amenore ve
menopoz hikayesi, erkeklerde ise medikal veya cerra-
hi kastrasyon ile seksüel fonksiyon de¤ifliklikleri arafl-
t›r›l›r. Özgeçmiflte böbrek, gastrointestinal, endokrin,
romatolojik veya nörolojik bütün hastal›klar ve yeme
bozukluklar›, geçirilmifl operasyonlar, depresyon, uza-
m›fl immobilizasyon dönemleri ve yukar›da risk fak-
törleri aras›nda say›lan di¤er hastal›klar araflt›r›lmal›-
d›r. Hastan›n hikayesinde çocukluk ça¤›ndan bu yana
kalsiyum ve D vitamini tüketimi ile günefl ›fl›¤›ndan
yararlanma düzeyi de mutlaka not edilmelidir(3).

Dünya Sa¤l›k Örgütünün (WHO) tan›m›na göre oste-
oporoz tan›s› k›r›k oluflumundan önce BMD ölçülerek
konulabilir(4). Kemik kuvveti in vivo ve in vitro yakla-
fl›k %80 oran›nda kemik kitlesi ile iliflkilidir(5).
BMD’deki her bir standart sapmal›k (SD) azalma k›r›k
riskini 1.5-2 kat artt›r›r. BMD ile k›r›k riski aras›ndaki
iliflki, kolesterol-kardiovasküler olay ya da kan bas›n-
c›-inme riski aras›ndaki iliflkiden daha kuvvetlidir(6). 

Kemik mineral dansitesi de¤iflik yöntemlerle ölçülebi-
lir. Standart X-›fl›nlar› ile osteoporoz tan›s› konamaz.
SPA (Single-Photon Absorbtiometry) ve SXA (single X-
Ray Absorbtiometry) daha eski yöntemler olup, radius
ve kalkaneus gibi periferik bölgelerde kullan›l›rlar.
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Önde gelen morbidite ve mortalite nedenleri kalça ve
vertebra k›r›klar› oldu¤undan günümüzde bu bölgele-
ri daha kesin ölçen DPA (Dual-photon Absorbti-
ometry) ve daha s›k olarak  DXA ( (dual X-ray absorb-
tiometry) kullan›lmaktad›r. 

DXA BMD ölçümünde halen alt›n standartt›r. DXA ile
k›sa sürede nispeten düflük oranda radyasyona maruz
kalarak kesin sonuçlar elde edilebilir. Ancak gerçek
volümetrik ölçüm yapmamas› ve kemik d›fl› kalsifikas-
yonlardan etkilenmesi önemli dezavantajlar›d›r. 

QCT (Quantitative Computed Tomography) ölçüm
için ek bir araç gerektirmez ve mevcut bilgisayarl› to-
mografilere basit eklemelerle yap›labilr. Ancak DXA
kadar hassas ve kesin sonuçlar vermez ve nispeten da-
ha fazla oranda radyasyona maruz kalma söz konusu-
dur. 

RA (radiographic absorbtiometry) da SPA ve SXA gibi
periferik ölçüm (el) yapmas›ndan dolay› yayg›n kulla-
n›lmaz. Ultrasonografi de kalkaneus ve patelladaki
BMD’yi ölçerek k›r›k riskini belirleyebilir ancak DXA
ile korelasyonu orta derecededir. Bu konudaki en yeni
teknik olan DXL (dual-x-ray and laser) ise topukta %80
sensitivite ile osteoporoz tan›s› koyabilmektedir(7, 8). 

De¤iflik firmalarca üretilen makinalar de¤iflik g/cm2
sonuçlar› verdi¤inden BMD ölçüm sonuçlar›n›n mut-
lak de¤erleri osteoporoz tan›s›nda kullan›lmaz. Bunun
yerine WHO t-skoru kullanarak (genç eriflkin birey or-
talamas›ndan SD fark›), genç eriflkinlerin zirve kemik
kitlesinden –2.5 SD daha fazla azalmay› osteoporoz
olarak tan›mlam›flt›r. Bunun yan›nda belirtilen z-skoru
ise (o yafltaki bireylerin ortalamas›ndan SD fark›) has-
tada osteoporoz gelifliminde muhtemelen sekonder
nedenlerin rol oynad›¤›n› düflündürür(9). 

Eriflkin yaflam› boyunca da kemikte yap›m ve y›k›m
süreci devam etmektedir. Dolay›s›yla kemik yap›m› ve
y›k›m›n› gösteren biokimyasal belirteçleri inceleyerek
kemik dönüflümü dinamikleri ile ilgili bilgi sahibi ola-
biliriz.  Kemik yap›m›n› gösteren parametreler serum
kemik spesifik alkali fosfataz (BSAP), osteokalsin, tip 1
kollajenin karboksi-terminal propeptidi (PIPC) ve tip 1
kollajenin amino-terminal propeptididir (PIPN). Ke-
mik y›k›m›n› (rezorbsiyon) gösteren parametreler ise
idrar hidroksipirolin, piridinolin (Pyd), deoksipiridi-
nolin(Dpd), kollajen çapraz zincirlerinin N (NTx) ve C
(CTx) telopeptitleri ve serumda tip 1 kollajenin çapraz

zincirli C-telopeptidi(ICTP), tartarata rezistan asit fos-
fataz(TRAP), NTx ve CTx’dir.  Günlük klinik pratikte
BSAP veya osteokalsin kemik yap›m›, idrar ya da se-
rum NTx ve CTx ise kemik y›k›m› için en s›k kullan›-
lan belirteçlerdir. Kemik dönüflüm belirteçleri BMD ile
ço¤u zaman ters orant›l› olmakla beraber yaln›zca o
anki döngü hakk›nda bilgi verirler ve BMD yerine kul-
lan›lamazlar. Ancak bu belirteçlerin düzeyleri
BMD’den ba¤›ms›z olarak k›r›k riski ile iliflkili bulun-
mufltur. Bu belirteçlerin baflka bir kullan›m alan› da
anti-rezorbtiv ajanlarla (östrojen, bisfosfonat ve kalsi-
tonin gibi) yap›lan tedaviye yan›t›n de¤erlendirilmesi-
dir (10).
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